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Przygotowując podręcznik, który dziś Państwu przekazujemy, 
kierowaliśmy się głównie celem dydaktycznym – chcieliśmy dać 
młodym lekarzom i studentom podstawy wiedzy psychiatrycznej 
w odniesieniu do umiejętności badania stanu psychicznego. Zro-
zumienie, na czym polega badanie stanu psychicznego, oraz na-
uczenie się pojęć z zakresu psychopatologii są niezbędne, aby 
postawić prawidłową diagnozę i wdrożyć skuteczne leczenie. Lek-
ceważąc ten początkowy element lub wykonując go niedokładnie, 
nieprawidłowo, ryzykujemy pominięcie istotnych danych diagno-
stycznych, postawienie niewłaściwej diagnozy lub wdrożenie nie-
skutecznego leczenia.

W trakcie prac opieraliśmy się na ICD-11 – najnowszej wersji  
Międzynarodowej Klasyfi kacji Chorób i Problemów Zdrowotnych 
opracowanej przez Światową Organizację Zdrowia WHO. Dodat-
kowo, wspomagaliśmy się dostępną wersją DSM-5 Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders – klasyfi kacją Amerykańskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego APA.

Przypadki zostały przygotowane przez lekarzy, którzy w co-
dziennej praktyce zawodowej badają pacjentów – w szpitalnej izbie 
przyjęć, na oddziałach szpitalnych i w poradniach. Spotykają oni 
zarówno przypadki ostrych zaburzeń wymagających niezwłocznej, 
szybkiej diagnozy i postępowania, jak i takie, w których leczenie 
można wdrożyć dopiero po dłuższym badaniu, obserwacji pacjen-
ta i rozważeniu różnych rozpoznań.

Z Przedmowy

* * *

Badanie psychiatryczne jest kluczowym etapem w procesie dia-
gnostycznym i terapeutycznym w pracy klinicznej z osobami 
z zaburzeniami psychicznymi i to od tego elementu w znaczącym 
stopniu zależy postawienie poprawnej diagnozy i wprowadzenie 
trafnego leczenia.

Zespół znakomitych lekarzy psychiatrów i psychologów pod 
kierunkiem Profesora Piotra Gałeckiego podjął się ambitnego za-
dania przedstawienia w obszernej monografi i kluczowych aspek-
tów psychopatologii oraz przebiegu badania psychiatrycznego, 
w tym oceny stanu psychicznego i stawiania rozpoznania w kontek-
ście szerokiego zakresu zaburzeń psychicznych, pogrupowanych 
według najnowszej wersji klasyfi kacji międzynarodowej ICD-11.

Fragment recenzji prof. dr. hab. n. med. Marcina Wojnara

* * *

Publikacja dostarcza Czytelnikom praktycznych wskazówek od-
nośnie do diagnozowania, profi laktyki, a nawet leczenia osób 
z zaburzeniami psychicznymi, co zobrazowane jest interesującymi 
rycinami oraz opisami przypadków.

Fragment recenzji prof. dr. hab. n. med. Napoleona Waszkiewicza

Rozpoznania według ICD-11
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Wszelkie prawa zastrzeżone, zwłaszcza prawo do przedruku i tłumaczenia na inne języki. Żadna część tej książki nie może być w jakiejkol-
wiek formie publikowana bez uprzedniej pisemnej zgody Wydawnictwa. 

Ze względu na stały postęp w naukach medycznych oraz odmienne nieraz opinie na temat leczenia i diagnozowania, jak również możliwość 
wystąpienia błędu, prosimy, aby w trakcie podejmowania decyzji uważnie oceniać zamieszczone w książce informacje, zwłaszcza dotyczące 
podawania leków nowych lub rzadko stosowanych. Radzimy zapoznać się również z informacjami producenta leku. W przypadku jakich-
kolwiek wątpliwości należy niezwłocznie zasięgnąć porady lekarskiej. Wydawnictwo nie ponosi odpowiedzialności za ewentualne błędne 
decyzje podejmowane przez Czytelników, które mogłyby wyniknąć z udzielanych w książce rad i wskazówek.
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xi

Szczegółowy plan badania 
psychiatrycznego

 I.  Dane personalne (imię, nazwisko, wiek metry-
kalny, wiek z wyglądu, zawód, stan cywilny).

 II.  Dane ogólne z obserwacji chorego (wygląd ze-
wnętrzny, zachowanie, stan higieny).

 III.  Stan somatyczny:
a. internistyczny,
b. neurologiczny.

 IV.  Ocena świadomości i orientacji chorego (czas, 
miejsce, otoczenie, własna osoba):
a. jakościowa,
b. ilościowa.

Ocena świadomości warunkuje dalszą 
ocenę stanu psychicznego!

 V.  Życiorys chorego (data i  miejsce urodzenia, 
środowisko rodzinne, stan zdrowia rodziców 
– ewentualnie przyczyna ich śmierci, rodzeństwo 
– ewentualna ich współchorobowość, wykształ-
cenie –  trudności wychowawcze lub w  nauce, 
stosunek do służby wojskowej (patrz wiek), pra-
ca zawodowa i  jej przebieg, sytuacja rodzinna 
aktualna i ewentualnie przeszła).

 VI. Wszystkie przebyte choroby w przeszłości.
 VII.  Obecna choroba (pierwsze objawy i czas ich wy-

stępowania, dynamika procesu chorobowego, 
pobyty w szpitalu, historia opieki ambulato-
ryjnej, przyczyny obecnego skierowania do 
szpitala).

 VIII. Zaburzenia pamięci:
a.  ilościowe, dysmnezje –  hipermnezja, amne-

zja, hipomnezja, ekmnezja,
b.  jakościowe, paramnezje – allomnezje: iluzje, 

kryptomnezje, złudy utożsamiające, pseudo-
mnezje: omamy pamięci, konfabulacje.

 IX. Zaburzenia uczuć i emocji:
a. typ – nastrój, lęk, złość, dysforia,
b.  dynamika – zobojętnienie, spłycenie, zubożenie, 

zaleganie, lepkość, chwiejność, nietrzymanie,
c.  wysycenie –  syntymia, hipertymia, hipoty-

mia, atymia, paratymia, katatymia.
 X. Zaburzenia treści i toku myślenia:

a.  treści – urojenia, natręctwa, myśli nadwarto-
ściowe, automatyzmy psychiczne,

b.  formy: toku –  spowolnienie, zahamowanie, 
przyspieszenie, otamowanie, natłok, rozwle-
kłość, werbigeracje, stereotypie, persewe-
racje, iteracje, mutyzm, słowotok, myślenie 
zubożone, paralogiczne, nieskładne, nieko-
munikatywne, rozkojarzone, splątane.

 XI. Zaburzenia spostrzegania:
a.  zmienione – ejdetyzm, zniekształcenia,
b. błędnie rozpoznane – pareidolie, iluzje,
c.  bez adekwatnego bodźca –  omamy, omamy 

rzekome, parahalucynacje,
d. nierozpoznane – deficyty, agnozje.

 XII. Zaburzenia motywacji:
a.  aktywność ruchowa/napęd –  mimowolność, 

natręctwa, bezwładność, parakinezy, deficyty, 
apraksje,

Schemat badania 
psychiatrycznego
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Schemat badania psychiatrycznegoSCHEMAT BADANIA PSYCHIATRYCZNEGO

b.  aktywność impulsywna –  motywacja: uczu-
ciowa, popędowa, nawykowa, niejasna,

c.  aktywność złożona – zainteresowania, natręc-
twa, stereotypie, manieryzmy, kontakt słow-
no-logiczny, niedostosowanie (emocjonalne, 
zachowania, myślenia),

d.  zachowania intencjonalne –  paranoiczność, 
sensytywność, ekspansywność, ekscentryzm, 
zdystansowanie, kruchość uczuciowa, hi-
strioniczność, dyssocjalność, egocentryzm/
narcyzm/renomizm, makiawelizm, ananka-
styczność, zależność, lękliwość.

 XIII.  Wnioski i podsumowanie oceny stanu psychicz-
nego.

Rozpoznanie wstępne
Badanie psychiatryczne oraz dalszy wywiad z pacjen-
tem powinny zostać sprecyzowane na podstawie pierw-
szych podstawowych danych uzyskanych z wywiadu. 
Działania należy podejmować stosownie do dotychczas 
zebranych informacji, dlatego warto odrzucić sztywne 
schematy. Badający formułuje kolejne pytania na bie-
żąco, podczas badania, na podstawie już posiadanych 
informacji. Równie ważne jest, aby w miarę możliwości 
podążać za wypowiedzią pacjenta – podczas rozmowy 
często powraca on do, z  jego perspektywy, istotnych, 
trudnych zagadnień. Oczywiście, gdy lekarza ogranicza 
czas – izba przyjęć, rozmowa w trakcie dyżuru – może 
się to okazać niemożliwe. Na przykład jeśli w diagno-
zie różnicowej badamy kwestię zaburzeń poznawczych, 
musimy zapytać o objawy procesu otępiennego o każ-
dej etiologii.
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Badania dodatkoweBADANIA DODATKOWE

Badania dodatkowe
Zalecane badania dodatkowe w kategoriach diagnostycznych zgodnie z ICD-11.

Grupa zaburzeń Wskazana diagnostyka poza badaniem psychiatrycznym – cd.

Zaburzenia neurorozwojowe (blok 
L1-6A0)

badanie psychologiczne, konsultacja logopedyczna, badanie neurologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt),
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia,

chlorków i enzymów wątrobowych, hormonów płciowych)
badanie ogólne moczu
badanie EEG

Schizofrenia lub inne pierwotne 
zaburzenia psychotyczne 
(blok L1-6A2)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia,

chlorków i enzymów wątrobowych)
badanie ogólne moczu
badanie EEG

Katatonia (blok L1-6A4) badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kreaty-

nina,
mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, wapnia,
chlorków i enzymów wątrobowych)
badanie ogólne moczu
badanie EEG

Zaburzenia nastroju 
(blok L1-6A6)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny) badanie 

hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych, testosteronu u mężczyzn)

badanie ogólne moczu
badanie EEG

Zaburzenia lękowe lub związane 
z lękiem (blok L1-6B0)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia,

chlorków i enzymów wątrobowych)
badanie ogólne moczu
badanie EEG
diagnostyka wykluczająca choroby somatyczne, mogące być przyczyną dolegliwości 

somatycznych
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xv

Badania dodatkowe

Grupa zaburzeń Wskazana diagnostyka poza badaniem psychiatrycznym – cd.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyw-
ne lub pokrewne 
(blok L1-6B2)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie EEG
diagnostyka wykluczająca choroby somatyczne, mogące być przyczyną dolegliwości 

somatycznych

Zaburzenia szczególnie związane 
ze stresem (blok L1-6B4)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie EEG
diagnostyka wykluczająca choroby somatyczne, mogące być przyczyną dolegliwości 

somatycznych

Zaburzenia dysocjacyjne 
(blok L1-6B6)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie EEG
diagnostyka wykluczająca choroby somatyczne, mogące być przyczyną dolegliwości 

somatycznych

Zaburzenia odżywiania lub 
jedzenia (blok L1-6B8)

badanie psychologiczne badanie internistyczne (gastroskopia)
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych, hormonów płciowych)

badanie ogólne moczu
badanie serologiczne (testy kiłowe, przeciwciała przeciwjądrowe, diagnostyka HIV 

– za zgodą pacjenta)
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (obecność białka 14-3-3, w wybranych przy-

padkach)
badanie EEG
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Badania dodatkoweBADANIA DODATKOWE

Grupa zaburzeń Wskazana diagnostyka poza badaniem psychiatrycznym – cd.

Zaburzenia eliminacji 
(blok L1-6C0)

badanie psychologiczne badanie internistyczne (gastroskopia)
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych, hormonów płciowych)

badanie ogólne moczu
badanie serologiczne (testy kiłowe, przeciwciała przeciwjądrowe, diagnostyka HIV 

– za zgodą pacjenta)
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (obecność białka 14-3-3, w wybranych przy-

padkach)
badanie EEG

Zaburzenia związane z niepoko-
jem cielesnym lub doznaniami 
cielesnymi (blok L1-6C2)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)

Zaburzenia spowodowane używa-
niem substancji lub zachowa-
niami uzależniającymi 
(blok L1-6C4)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie serologiczne (testy kiłowe, HCV, diagnostyka HIV – za zgodą pacjenta)

Zaburzenia spowodowane zacho-
waniami uzależniającymi (blok 
L2-6C5)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)

Zaburzenia kontroli impulsów 
(blok L1-6C7)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)

Zaburzenia zachowania lub zabu-
rzenia dyssocjalne 
(blok L1-6C9)

badanie psychologiczne konsultacja logopedyczna badanie neurologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, ocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych, hormonów płciowych)

badanie ogólne moczu
badanie EEG

Zaburzenia osobowości i cechy 
pokrewne (blok L1-6D1)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)

Zaburzenia parafilne 
(blok L1-6D3)

badanie seksuologiczne
badanie psychologiczne

Zaburzenia fikcyjne 
(blok L1-6D5)

badanie psychologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
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xvii

Badania dodatkowe

Grupa zaburzeń Wskazana diagnostyka poza badaniem psychiatrycznym – cd.

Zaburzenia neurokognitywne 
(blok L1-6D7)

badania neuropsychologiczne
badanie neurologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie serologiczne (testy kiłowe, przeciwciała przeciwjądrowe, diagnostyka HIV 

– za zgodą pacjenta)
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (obecność białka 14-3-3, w wybranych
przypadkach)
badanie EEG

Demencja (blok L2-6D8) badania neuropsychologiczne, badanie neurologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie serologiczne (testy kiłowe, przeciwciała przeciwjądrowe, diagnostyka HIV 

– za zgodą pacjenta)
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (obecność białka 14-3-3, w wybranych przy-

padkach)
badanie EEG

Stany związane ze zdrowiem sek-
sualnym

badanie seksuologiczne
badanie psychologiczne

Wtórne zespoły psychiczne 
lub behawioralne związane 
z zaburzeniami lub chorobami 
sklasyfikowanymi gdzie indziej 
(blok L1-6E6)

badania neuropsychologiczne, badanie neurologiczne
badania obrazowe głowy (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)
badanie hematologiczne (OB, morfologia krwi, płytki krwi, hematokryt)
badanie biochemiczne (hormony tarczycy, poziom cholesterolu, lipidogram, kre-

atynina, mocznik, poziom witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, sodu, potasu, 
wapnia, chlorków i enzymów wątrobowych)

badanie ogólne moczu
badanie serologiczne (testy kiłowe, przeciwciała przeciwjądrowe, diagnostyka HIV 

– za zgodą pacjenta)
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (obecność białka 14-3-3, w wybranych
przypadkach)
badanie EEG
nie rekomenduje się standardowo oceny genów: PSEN1, APP, ApoE4

ICD-11 to nowa wersja Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), opracowana przez Światową Organi-
zację Zdrowia (World Health Organization, WHO).

Rozdział 6 ICD jest poświęcony zagadnieniom psychiatrycznym. W obszarze zainteresowania psychiatrów znaj-
dują się także wybrane zagadnienia rozdziału 17.

W tym tomie przedstawiamy główne bloki oraz grupy rozpoznań znajdujące zastosowanie w praktyce psychia-
trycznej.

REDAKCJA.indd   17REDAKCJA.indd   17 07.03.2022   12:5807.03.2022   12:58



1

1
Pamiętaj!

Diagnoza jest matką terapii. Nie podejmuj terapii, jeśli nie 
wiesz, jakie zaburzenie chcesz leczyć.

Piotr Gałecki i Agata Szulc

Co to jest psychopatologia?

Poszczególne funkcje psychiki stanowią nierozerwalną 
całość, zupełnie jak czynności somatyczne organizmu. 
Ze względów praktycznych omawiamy kolejne czyn-
ności psychiczne oddzielnie, czyli w  ten sam sposób, 
w który wyodrębnia się działanie poszczególnych na-
rządów ciała.

Psychopatologia to dział psychiatrii i psychologii 
klinicznej, który zajmuje się opisywaniem, porządko-
waniem, a  następnie wyjaśnianiem nieprawidłowych 
lub chorobowych zjawisk dotyczących psychiki. Zja-
wiska te mają zwykle znaczenie kliniczne, a w powią-
zaniu z  wynikami badań dodatkowych są pomocne 
w strategii terapeutycznej.

Do właściwego zrozumienia zaburzeń jest niezbęd-
na znajomość czynności psychicznych człowieka zdro-
wego, co pozwala dokonać oceny, która z nich i w jaki 
sposób jest zaburzona. Funkcjonowaniem zdrowej 
psychiki zajmuje się psychologia. Z  kolei psychopa-
tologia jest nauką zajmującą się opisem i wyjaśnieniem 
objawów chorobowych występujących w zaburzeniach 
psychicznych. Sprawność czynności psychicznych za-
leży od  biologicznego funkcjonowania ośrodkowego 

układu nerwowego, od  czynników psychologicznych 
i  społecznych oddziałujących na  jednostkę. Powyższe 
czynniki wpływają na siebie wzajemnie.

Granica między zjawiskiem psychopatologicznym 
a prawidłową reakcją psychiki jest płynna. Objaw pato-
logiczny może oznaczać, że:

	l jest źródłem lub formą cierpienia,
	l zakłóca indywidualne funkcjonowanie lub jest 
źródłem cierpienia,
	l wiąże się z nieprawidłowością zachowań lub utra-
tą kontroli nad własnym zachowaniem,
	l powoduje dyskomfort obserwatora,
	l wiąże się z naruszeniem norm społecznych,
	l zachowanie jest nieracjonalne lub dziwaczne,
	l zachowanie jest rzadko spotykane lub dziwaczne.

Pamiętaj!

Można prezentować objawy psychopatologiczne i być 
zdrowym psychicznie.

Podział zaburzeń psychicznych, od podstawowych 
do najbardziej złożonych:

zaburzenia spostrzegania, 
zaburzenia pamięci,
zaburzenia myślenia,
zaburzenia intelektu,
zaburzenia uczuciowości (emocji i nastroju), 
zaburzenia woli,
zaburzenia aktywności ruchowej,
zaburzenia świadomości.

Psychopatologia
Diagnoza jest matką terapii.
To właśnie w diagnozie zawiera się sztuka medycyny.

Piotr Gałecki
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Psychopatologia1

Kiedy używamy terminu objaw chorobowy, 
odnosimy się do  najmniej złożonego zaburzenia 
określonej funkcji psychicznej (np. urojenie jest za-
burzeniem treści myślenia). Pojęciem nadrzędnym 
wobec objawu chorobowego jest zespół chorobowy. 
Jest on zbiorem objawów, które mogą występować 
w  określonych związkach. Zespół może być obec-
ny w  jednostkach chorobowych lub w zaburzeniach 
psychicznych o  odmiennej etiologii, np. zespół ma-
niakalny, charakteryzujący się wzmożonym napędem 
psychoruchowym, przyspieszonym tokiem myśle-
nia i  podwyższonym nastrojem, może występować 
w przebiegu różnych jednostek chorobowych, ale jest 
szczególnie charakterystyczny dla zaburzeń afektyw-
nych dwubiegunowych. Zespoły określa się według ich 
charakterystycznych cech, pochodzących z  określeń 
symptomatologii ogólnej, np. zespół urojeniowo-de-
presyjny oznacza zespół objawów charakteryzujących 
się zaburzeniami myślenia, czyli urojeniami, którym 
towarzyszy obniżony nastrój, syntymiczne wysycenie 
emocjonalne i  spowolnienie psychoruchowe. Trafne 
zaobserwowanie nie tylko pojedynczych objawów, 
lecz także zespołów znacznie ułatwia postawienie pra-
widłowego rozpoznania. Zespół chorobowy nie jest 
tożsamy z jednostką chorobową. Na przykład zespół 
depresyjny może występować w  takich jednostkach 
chorobowych jak: zaburzenia depresyjne nawraca-
jące, choroba afektywna dwubiegunowa, organiczne 
zaburzenia nastroju czy zaburzenia adaptacyjne, co 
nie wyczerpuje jeszcze wszystkich możliwości. Zespół 
zaburzeń świadomości o  typie majaczenia ma nato-
miast praktycznie nieograniczoną liczbę możliwych 
jednostek chorobowych, w których wystąpi.

Pamiętaj!

Rozpoznanie zespołu chorobowego nie stanowi mety 
w stawianiu diagnozy. Zespół chorobowy to etap pośredni 
między psychopatologią ogólną a szczegółową.

W  medycynie somatycznej jednostki chorobowe 
są najczęściej procesami o jednolitym obrazie klinicz-
nym, patomorfologicznym oraz podłożu etiologicz-
nym. W wielu zaburzeniach psychicznych dotychczas 
nie ustalono przyczyn i  towarzyszących im zmian 
patomorfologicznych, ponieważ często są to zmiany 
czynnościowe. Z uwagi na ich spójny obraz psychopa-
tologiczny, dynamikę i rokowanie opisuje się je jednak 

jako jednostki chorobowe. Objawami poszczególnych 
zaburzeń psychicznych i zespołów zajmuje się psycho-
patologia ogólna. Natomiast opisem konkretnych jed-
nostek chorobowych – psychopatologia szczegółowa.

W dalszej części rozdziału omówimy poszczególne 
rodzaje zaburzeń psychicznych z zakresu psychopato-
logii ogólnej.

Pamiętaj!

Psychopatologia ogólna – opis objawów poszczególnych 
zaburzeń psychicznych i ich zespołów.

Psychopatologia szczegółowa – opis konkretnych jedno-
stek chorobowych.

Funkcjonowanie psychiczne człowieka opisujemy 
w trzech podstawowych wymiarach: poznawczym (zdol-
ność percepcji i rozumienia otaczającej rzeczywistości, np. 
spostrzeganie, pamięć i inne), emocjonalno-motywacyjnym 
(wyznaczające kierunek, dynamikę i cel działania) oraz 
wykonawczym (zdolność do niezależnych i intencjonalnych 
działań). Wymiary te nakładają się na siebie od bardziej 
podstawowych do złożonych. Zaburzenia spostrzegania 
lub pamięci mogą występować osobno, np. w halucynozie 
albo depresji, ale jednoczasowo w zaburzeniach świado-
mości.

Zaburzenia spostrzegania

Jednym z podstawowych elementów poznawania rze-
czywistości jest spostrzeganie jej za pomocą zmysłów. 
W chorobach i  zaburzeniach psychicznych zmysłowe 
doświadczanie otaczającego świata może być znie-
kształcone lub może być bardzo zmieniona jego jakość.

W  spostrzeżeniach mamy do  czynienia z  odbio-
rem złożonych grup bodźców działających na narządy 
zmysłów, np. konkretnych przedmiotów.

Spostrzeganie jest aktywnym procesem psychicz-
nym polegającym na tworzeniu reprezentacji obiektów 
na podstawie napływających informacji (głównie) oraz 
danych zgromadzonych w pamięci. Obejmuje ono ak-
tywne poszukiwanie potrzebnych informacji, wyod-
rębnianie istotnych cech obiektów, porównywanie ich 
ze sobą oraz stawianie hipotez, które są konfrontowane 
z  danymi początkowymi. Do  powstania spostrzeże-
nia jest konieczny bodziec działający w danym mo-
mencie na narząd zmysłu.
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Zaburzenia związane z niepokojem 
cielesnym w ICD-11:

Zaburzenia związane z cierpieniem cielesnym lub cie-
lesnym doświadczeniem charakteryzują się zaburzenia-
mi w doświadczaniu swojego ciała przez daną osobę. 
Zaburzenie związane z cierpieniem cielesnym dotyczy 
objawów cielesnych, które jednostka uważa za niepo-
kojące i na które zwraca nadmierną uwagę. Cierpienie 
związane z integralnością ciała wiąże się z zaburzeniami 
w doświadczaniu ciała przez jednostkę, objawiającymi 
się uporczywym pragnieniem posiadania określonej 
niepełnosprawności fizycznej, któremu towarzyszy 
uporczywy dyskomfort lub intensywne poczucie nie-
stosowności w odniesieniu do obecnej, pełnosprawnej 
konfiguracji ciała.

Wykluczenia:

zaburzenie związane z dysocjacyjnymi objawami neurolo‑
gicznymi (6B60)

obawy dotyczące wyglądu ciała (blok L2‑QD3)

Zaburzenia związane z niepokojem cielesnym lub dozna-
niami cielesnymi (blok L1-6C2):

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem cielesnym
6C21 Dysforia związana z integralnością ciała

6C2Y Inne określone zaburzenie niepokoju cielesnego lub 
doświadczenia cielesnego

6C2Z Zaburzenie niepokoju cielesnego lub doświadczenia 
cielesnego, nieokreślone

Przypadek 12.1: „Nie wierzę, że jestem zdrowa” 

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem cielesnym

Pacjentka, 21 lat, skierowana do  szpitala przez leka-
rza psychiatrę z powodu utrzymującego się niepokoju, 
obniżonego nastroju oraz problemów ze snem, a tak-
że zaburzeń koncentracji uwagi i kłopotów z pamięcią 
wywołanych przewlekłym zamartwianiem się i  kon-
centracją na  doznaniach cielesnych w  postaci bólów 
całego ciała, uczucia pulsowania, drżenia i drętwienia 
mięśni. Ponadto pacjentka zgłaszała przy  przyjęciu 
uczucie ciężaru ciała, osłabienie fizyczne oraz niechęć 
do  podjęcia jakiejkolwiek aktywności. Pacjentka nie 
była leczona z  powodu przewlekłej choroby soma-
tycznej. Zanim trafiła do psychiatry wielokrotnie była 
konsultowana przez lekarzy innych specjalności z po-
wodu opisywanych objawów fizycznych. Nie znalezio-
no uchwytnych somatycznych przyczyn zgłaszanych 
przez pacjentkę dolegliwości. Pacjentka przed hospi-
talizacją była ambulatoryjnie leczona psychiatrycznie 
bez wyraźnej poprawy, zgłasza objawy cielesne jako 

Zaburzenia związane 
z niepokojem cielesnym 
lub doznaniami cielesnymi 
(blok L1-6C2)
Justyna Jasionowska, Agata Orzechowska
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Zaburzenia związane z niepokojem cielesnym lub doznaniami cielesnymi (blok L1-6C2)12

swój główny problem. Do tej pory kilkakrotnie korzy-
stała z opieki psychoterapeutycznej, również bez wy-
raźnej poprawy.

W okresie niemowlęcym i wczesnym dzieciństwie 
rozwijała się prawidłowo, poważnie nie chorowała. Wy-
chowywana w rodzinie pełnej. Podaje, że matka zawsze 
była mocno skoncentrowana na zdrowiu.

W szkole uczyła się dobrze, dużo od siebie wymaga-
ła, ale była osobą trzymającą się na uboczu. Męczyło ją 
przebywanie wśród dużej liczby osób, nadmiar bodź-
ców. Po szkole często czuła się zmęczona. Od kilku lat 
doświadcza symptomów fizycznych w postaci wyczer-
pania, znacznego spadku energii, bólów mięśniowych, 
które są bardziej nasilone w godzinach porannych. Ob-
jawy wtórnie wywołują u badanej smutek i nastawienie 
rezygnacyjne oraz wpływają na obniżenie samooceny. 
Pacjentka studiuje, twierdzi, że musi włożyć bardzo 
duży wysiłek w naukę, uważa, że uczy się dłużej niż 
jej rówieśnicy. Zaprzecza uzależnieniu od alkoholu i in-
nych substancji psychoaktywnych.

Badanie psychologiczne pacjentki ujawniło cechy 
osobowości zależnej, unikającej i anankastycznej oraz 
osłabienie funkcjonowania zdolności poznawczych 
w  zakresie koncentracji, pamięci operacyjnej, płyn-
ności słownej i szybkości wzrokowo-motorycznej, bez 
cech uszkodzenia OUN.

Obserwacja z badania:

Pacjentka podczas zbierania wywiadu w obniżonym na-
stroju i w niepokoju, zamartwiająca się. Deklaruje utra-
tę zdolności do przeżywania przyjemności z powodu 
trudności w odwróceniu uwagi od doznań cielesnych 
i ograniczeń, jakie są ich konsekwencją. Prezentuje po-
stawę wycofania z kontaktów społecznych i silnej kon-
centracji na doznaniach cielesnych.

Omówienie i analiza objawów psychopatologicznych:

Pacjentka jest silnie skupiona na  odczuwanych 
doznaniach cielesnych, co u  badanej jest również 
źródłem niepokoju. Dolegliwości utrzymują się 
przewlekle, są liczne, mało specyficzne, nie są ogra-
niczone do jednego narządu – bóle całego ciała, uczu-
cie pulsowania, drżenia i  drętwienia mięśni, uczucie 
osłabienia, zmęczenia. Badana w przeszłości była kon-
sultowana przez lekarzy różnych specjalności, mimo 

podjętych działań diagnostycznych nie postawiono 
rozpoznania jakiejkolwiek choroby somatycznej. Pra-
widłowe wyniki badań nie przyczyniły się do redukcji 
niepokoju i  nadmiernej uwagi na  doznaniach ciele-
snych. Wszystkie powyższe objawy spowodowały po-
gorszenie w  funkcjonowaniu pacjentki, w  sferze 
społecznej oraz szkolnej. Stała się osobą mało aktyw-
ną, wycofaną z kontaktów interpersonalnych.

Stan psychiczny:

Pacjentka bez zaburzeń świadomości, prawidłowo zo-
rientowana auto- oraz allopsychicznie. W obniżonym 
nastroju, spowolniała psychoruchowo. Kontakt słow-
no-logiczny zachowany. Widoczny niepokój. W wypo-
wiedziach skupiona na samoobserwacji, odczuwanych 
doznaniach cielesnych. Bóle mięśniowe powodują 
problemy z zaśnięciem i wybudzanie w nocy. Pacjent-
ka unika aktywności fizycznej, ponieważ ta nasila jej 
symptomy. W szpitalu większość czasu spędza w po-
koju, leżąc w łóżku. Wychodzi na posiłki. Ze spacerów 
korzysta rzadko. Tłumaczy to złym samopoczuciem 
fizycznym. Przyznaje, że trudno jest jej zaakceptować 
gorszą kondycję psychofizyczną i  brak skuteczności 
w działaniu, zwłaszcza w zakresie nauki na  studiach. 
Bez cech czynnej psychozy. Zaprzecza obecności myśli 
i zamiarów suicydalnych.

Diagnoza według ICD-11:

6C20  Zaburzenie związane z cierpieniem cielesnym

Zaburzenie związane z cierpieniem cielesnym charaktery-
zuje się obecnością objawów cielesnych, które są niepokoją-
ce dla jednostki, jak również nadmierną uwagą skierowaną 
na te objawy, co może przejawiać się w powtarzających się 
kontaktach z pracownikami służby zdrowia. Jeśli inny stan 
zdrowia powoduje lub przyczynia się do wystąpienia obja-
wów, stopień uwagi jest wyraźnie nadmierny w  stosunku 
do  jego charakteru i  zaawansowania. Nadmierna uwaga 
nie jest łagodzona przez odpowiednie badanie kliniczne 
i testy, jak również przez uzyskanie stosownych zapewnień. 
Objawy cielesne są uporczywe, obecne przez większość dni, 
przez co najmniej kilka miesięcy. Zazwyczaj zaburzenie 
związane z cierpieniem cielesnym obejmuje wiele objawów 
cielesnych, które mogą zmieniać się w czasie. Niekiedy wy-
stępuje pojedynczy objaw (zwykle ból lub zmęczenie), który 
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Zaburzenia związane z niepokojem cielesnym lub doznaniami cielesnymi (blok L1-6C2) 12

jest związany z innymi cechami zaburzenia. Objawy, zwią-
zany z nimi niepokój i zaabsorbowanie mają przynajmniej 
pewien wpływ na  funkcjonowanie jednostki (np. napięcie 
w związkach, mniej efektywne funkcjonowanie w szkole lub 
w  pracy, rezygnacja z  określonych form spędzania czasu 
wolnego).

Diagnoza różnicowa:

hipochondria, zaburzenia dysocjacyjne, zespół przewlekłe‑
go zmęczenia, łagodne myalgiczne zapalenie mózgu 
i rdzenia.

Badania dodatkowe:

badanie EEG,

badanie psychologiczne.

Propozycja leczenia:

Podczas hospitalizacji wdrożono leczenie przeciwde-
presyjne oraz przeciwlękowe, które przyniosło popra-
wę w zakresie nasilenia objawów, poprawiło to nastrój 
badanej i  zmniejszyło niepokój, a  także wpłynęło 
na zwiększenie motywacji do podejmowania przez nią 
aktywności.
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Przygotowując podręcznik, który dziś Państwu przekazujemy, 
kierowaliśmy się głównie celem dydaktycznym – chcieliśmy dać 
młodym lekarzom i studentom podstawy wiedzy psychiatrycznej 
w odniesieniu do umiejętności badania stanu psychicznego. Zro-
zumienie, na czym polega badanie stanu psychicznego, oraz na-
uczenie się pojęć z zakresu psychopatologii są niezbędne, aby 
postawić prawidłową diagnozę i wdrożyć skuteczne leczenie. Lek-
ceważąc ten początkowy element lub wykonując go niedokładnie, 
nieprawidłowo, ryzykujemy pominięcie istotnych danych diagno-
stycznych, postawienie niewłaściwej diagnozy lub wdrożenie nie-
skutecznego leczenia.

W trakcie prac opieraliśmy się na ICD-11 – najnowszej wersji  
Międzynarodowej Klasyfi kacji Chorób i Problemów Zdrowotnych 
opracowanej przez Światową Organizację Zdrowia WHO. Dodat-
kowo, wspomagaliśmy się dostępną wersją DSM-5 Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders – klasyfi kacją Amerykańskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego APA.

Przypadki zostały przygotowane przez lekarzy, którzy w co-
dziennej praktyce zawodowej badają pacjentów – w szpitalnej izbie 
przyjęć, na oddziałach szpitalnych i w poradniach. Spotykają oni 
zarówno przypadki ostrych zaburzeń wymagających niezwłocznej, 
szybkiej diagnozy i postępowania, jak i takie, w których leczenie 
można wdrożyć dopiero po dłuższym badaniu, obserwacji pacjen-
ta i rozważeniu różnych rozpoznań.

Z Przedmowy

* * *

Badanie psychiatryczne jest kluczowym etapem w procesie dia-
gnostycznym i terapeutycznym w pracy klinicznej z osobami 
z zaburzeniami psychicznymi i to od tego elementu w znaczącym 
stopniu zależy postawienie poprawnej diagnozy i wprowadzenie 
trafnego leczenia.

Zespół znakomitych lekarzy psychiatrów i psychologów pod 
kierunkiem Profesora Piotra Gałeckiego podjął się ambitnego za-
dania przedstawienia w obszernej monografi i kluczowych aspek-
tów psychopatologii oraz przebiegu badania psychiatrycznego, 
w tym oceny stanu psychicznego i stawiania rozpoznania w kontek-
ście szerokiego zakresu zaburzeń psychicznych, pogrupowanych 
według najnowszej wersji klasyfi kacji międzynarodowej ICD-11.

Fragment recenzji prof. dr. hab. n. med. Marcina Wojnara

* * *

Publikacja dostarcza Czytelnikom praktycznych wskazówek od-
nośnie do diagnozowania, profi laktyki, a nawet leczenia osób 
z zaburzeniami psychicznymi, co zobrazowane jest interesującymi 
rycinami oraz opisami przypadków.

Fragment recenzji prof. dr. hab. n. med. Napoleona Waszkiewicza

Rozpoznania według ICD-11




